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nazionali  di  “riordino”   (nel  1992,  1993 e  1999):   fatica  sprecata,  perché   ci  stiamo rapidamente 
dirigendo – in virtù  del federalismo – verso la costituzione di ventuno (quante sono le regioni) 
sistemi  sanitari,  ognuno di  essi  “riordinato”  in  base a  differenti  – e spesso contrastanti  –  linee 
politiche. Altrove, in Europa e in ogni altro continente, la situazione non è diversa: in discussione 
non sono solo gli assetti organizzativi e istituzionali dei sistemi sanitari, ma anche la loro missione, 
il   ruolo  del   servizio  pubblico   e   dei   professionisti   che  vi   operano,   i   diritti   stessi   dei   cittadini. 
Comprendere la ragione, e le vere radici, di queste tensioni e delle conseguenti trasformazioni non è 






















cera,   anche   i   suoi  abitanti.  Sono  stati   ricreati     i   rumori,   le   luci,   i   fumi  e  perfino  gli  odori  di 
quell’ambiente.  Cruda e realistica  la  rappresentazione:  abitazioni  poverissime, sporche,  umide e 
sovraffollate,   persone  morenti   nelle   case   e   agli   angoli   delle   strade,   l’aria   appestata   dai   fumi 
provenienti   dalle   case   e   dalle   fabbriche,   nonché   dagli   escrementi   umani   e   animali   sparsi 






di ristrutturazione della società,  il  più rilevante dei quali è l’urbanizzazione (non pianificata):  in 










l’eccesso  di  popolazione  che  a  sua  volta  era   la  causa  dell’aumento  della  miseria.  Nel  1834  la 
vecchia legge sulla povertà viene abolita e sostituita con una nuova, di segno molto diverso: essa 







soprattutto   per   un   ampio   e   radicale   programma  di   risanamento   delle   città   inglesi   (acquedotti, 


















possono comunque provocare un danno alla salute  dei  cittadini,   indicare  inoltre   le modalità  per 
controllare   e   prevenire   la   diffusione   di   tali  malattie,   e   i  modi   più   efficienti   per  migliorare   la 
ventilazione di chiese, cappelle, scuole, ricoveri ed altri edifici pubblici nella città, e assolvere ogni 
altro compito di questa natura”. 
Questo   il   suo stile  di   lavoro:   le  statistiche  di  mortalità  della  città  di  Londra  erano predisposte 
settimanalmente   dal   responsabile   dell’ufficio   dello   stato   civile   ­  City   Registrar   ­  e   venivano 



















vaccino antivaioloso di Jenner,  promuove nel  1800 un  Progetto  di  piano per rendere generale  
l’uso, ed i vantaggi della vaccina.  Nove anni dopo potrà affermare con legittimo orgoglio di aver 
vaccinato   un  milione   e  mezzo   di   persone,   prevenendo   centocinquantamila   casi   di   vaiolo.   E’ 




prosperare  il  vajuolo”5.    Ma  la   rivoluzione  francese contesta   l’idea di  uno stato  “protettore”  e 
interventista sul terreno sociale: l’assistenza dei poveri è considerata un privilegio d’ancien régime,  
una costrizione che si oppone al   libero gioco delle forze e delle  attitudini,   ritenuto in grado di 
organizzare e classificare gli individui in modo naturale nella società. 




























All’indomani  del  processo che conduce  alla  nascita  del  Reich  (1870),   il   sempre più   accelerato 
sviluppo   industriale   della   Germania   determina   l’ingigantirsi   della   questione   sociale   e   il 









elezioni  del  1877 sono  la  molla  che  determina  un  profondo cambiamento  negli   indirizzi  nelle 
politiche sociali in Germania. Bismark, divenuto cancelliere dell’impero tedesco, si convince che la 
creazione   di   uno   “stato   sociale”   sia   una  misura   necessaria   per   distaccare   il   proletariato   dalla 




legislazione sociale   infatti  è  preceduto da severe  leggi  repressive antisocialiste.  Nel 1878 viene 




la   costituzione   di   casse   sociali   alimentate   per   due   terzi   dagli   operai   e   per   un   terzo   dagli 
imprenditori, i quali erano tenuti a versare, nelle prime tredici settimane di malattia, un’indennità 
all’operaio malato. Coloro che non risultavano iscritti a nessuna cassa venivano iscritti d’ufficio 




prevedeva   che   quanti   avessero   una   retribuzione   inferiore   a   2000  marchi   fossero   obbligati   ad 
assicurarsi   versando   settimanalmente   i   loro   contributi   attraverso   trattenute   sui   salari   (a   questi 



































aggregava   persone   appartenenti   allo   stesso   mestiere,   ma   ben   presto   si   diffusero   forme   di 
associazione su base territoriale, e sempre a Pinerolo, nel 1848, fu fondata la prima società generale 
di mutuo soccorso, compiutamente svincolata da influenze corporative.    Nel 1861 erano 263 le 
“Società   operaje   italiane”  di   cui   si   era   a   conoscenza,   collocate   prevalentemente   in  Piemonte, 
Lombardia, Emilia e Toscana12. Nel 1886 le società di mutuo soccorso – che furono in molti casi la 




Agli inizi del ‘900 le  società  registrano in tutta Europa una fase di rapida involuzione,  per vari 
motivi.   Innanzitutto,   sebbene  avessero  avuto  una  notevole  espansione  e  dimostrato  una  grande 
vitalità, queste coprivano solo un’esigua percentuale della popolazione (e dalla fine dell’Ottocento 
la crescita si bloccò). Ma il motivo più importante del declino fu di carattere epidemiologico, con 
pesanti   riflessi   economici:   l’allungamento   della   vita   richiedeva   un’assistenza   per   malattia   e 





In   Italia  gli   strenui   sostenitori  della  mutualità   volontaria   (contro  quella  obbligatoria)  dovettero 
rapidamente   ricredersi.     Luigi   Luzzatti   (1841­1927),   più   volte   deputato   e   ministro,   grande 
protagonista e sostenitore della previdenza volontaria (perché assicurava l’abitudine al risparmio e 
la   responsabilizzazione   dei   lavoratori),   nel   1906,   nel   corso   del   IV  Congresso   nazionale   della 





















E’   questo   il   tempo   in   cui   il   “modello   tedesco”   si   espande   a   tutta   l’Europa.  L’esempio   della 
Germania, imperniato sull’adozione di schemi assicurativi obbligatori,  di carattere occupazionale 






nei  paesi  a  guida liberaldemocratica  e  socialdemocratica vi è   la   tendenza  a   introdurre elementi 
universalistici   negli   schemi   assicurativi,   come   l’ampliamento  della   copertura   dell’assicurazione 
malattie   ai   familiari   del   lavoratore   o   gli   schemi   pensionistici   rivolti   a  tutti  gli   anziani   (Gran 
Bretagna ­ e Nuova Zelanda e Canada – e Svezia, Danimarca, Norvegia e Finlandia).
Lo Stato  sociale,  nato come una sorta  di  “concessione”  da  parte  di   regimi  politici  autoritari  o 
comunque liberal­conservatori, stava dunque perdendo il suo carattere particolaristico (volto cioè 
alla  protezione  di  determinate  categorie  di   lavoratori)  e,  seguendo di  pari  passo  la  progressiva 






suffragio universale maschile e,   in certi  casi  isolati,  anche di quello femminile.  Questo indubbio 
ampliamento  del   concetto  di   cittadinanza  politica   fu   comunque   reso  possibile  grazie   al  diverso 
atteggiamento   delle   correnti   socialdemocratiche   del   movimento   operaio   e   sindacale,   le   quali, 






europee mise in evidenza tutti  i limiti  degli schemi di copertura elaborati  fino a quel momento, 












Act   –  che   istituiva   una   serie   di   schemi   di   copertura   nel   campo   dell’assicurazione   vecchiaia, 
dell’assistenza   agli   anziani,   dell’indennità   di   disoccupazione,   dell’assistenza   ai   figli   a   carico, 
dell’assistenza ai ciechi, dell’assicurazione superstiti e invalidità. Nonostante i ripetuti tentativi di 
Roosevelt,   rimase   fuori   dalla   legge   del   1935   ogni   provvedimento   nel   campo   dell’assistenza 
sanitaria;   ciò   fu   dovuto   all’intransigente   opposizione   dell’associazione   dei   medici   americani 
(American Medical  Association  –  AMA),  contrari  a  ogni   forma di  assistenza  mutualistica  e  di 









Pur in assenza di un quadro di  riferimento normativo,  negli  Usa non mancano in  quel periodo 
esempi di mutualismo solidale in campo sanitario: nel 1929 a Dallas l'ospedale universitario locale ­ 
per iniziativa del dr J.F. Kimball ­ stipulò un contratto con le scuole della città:  gli alunni e gli 






allestì,  nel  1938,  un'organizzazione  sanitaria  per  assistere   i  5.000 operai  della  Henry J.  Kaiser 







certi   casi,   anche   la   possibilità   di   iscriversi   alle   scuole   di   specializzazione19.  Negli   anni   trenta 
cominciarono   a   diffondersi   anche   in   campo   sanitario   le   classiche   forme   di   assicurazione 
commerciale: a fronte di un premio annuale, l'assicurazione rimborsava le spese sostenute in caso di 
malattia. Questo tipo di assicurazione registrò una forte impennata  durante e subito dopo la seconda 










concetto  che le  riforme sociali  e  politiche  possono creare  le condizioni  per una trasformazione 
economica (capovolgendo la visione ortodossa del movimento socialista di quel tempo)20. 
Intanto, nel 1938, agli antipodi dell’Europa, in Nuova Zelanda il governo laburista guidato da M. J. 






Commissionato nel 1939 dal  premier  conservatore Wiston Churchill,   il  1°  dicembre 1942 viene 
presentato   il   testo  di  un  rapporto  dal   titolo  “Social   Insurance  and Allied  Services”  destinato  a 
rivoluzionare   il   sistema   di   sicurezza   sociale   nel  Regno  Unito.    La   commissione   incaricata   di 
predisporre il documento fu presieduta da Sir William Beveridge, il cui nome è associato non solo 
al tipo di riforme che tale rapporto innescò, ma principalmente al modello di sistema sanitario che 
pochi   anni   dopo   prenderà   il   via.   Il   principio   guida   di   queste   riforme,   che   oltre   alla   sanità 
riguardavano l’istruzione, la maternità, l’occupazione e le pensioni, fu l’universalità dell’assistenza 
pubblica: i servizi sociali  come diritto di tutti   i  cittadini.  La responsabilità  della loro attuazione 
ricadde sul Partito Laburista che nelle elezioni del 1945 ottenne una larghissima maggioranza in 
forza della quale il governo Attlee attuò  anche un esteso programma di nazionalizzazioni:  dalla 












l’universalità,   sia   in   termini   di   accessibilità   che  di     onnicomprensività   delle   prestazioni;   b)   il 







Mentre   l’espansione  del  welfare  in   senso  universalistico  diventa  un   tratto   comune  dei  governi 
























reddito.     Il   sistema   è   finanziato   esclusivamente   (o   prevalentemente)   attraverso   la   tassazione 
generale  e  governato dal  settore  pubblico.   Il  prototipo britannico  (preceduto   in  verità  dal  NHS 





essere   passati   attraverso  varie   forme  di   assistenza  mutualistica.  L’Italia   nel   1978   adotta   quasi 
integralmente il modello britannico, con la variante di un maggiore potere assegnato alle regioni e 




























unica   e   universale   contro   i   rischi   catastrofici   (degenze   ospedaliere   prolungate,   perdita 







dato che i  fondi  hanno diverse provenienze:  a) il  bilancio statale  dell’URSS, b)  i  bilanci  delle  
Repubbliche dell’Unione, c) i bilanci delle città e dei Rayon, d) altre fonti: sindacati, industrie,  









il   terzo   livello  era,   infine,   rappresentato  dagli  ospedali  di  contea.   Il   finanziamento  del   sistema 
sanitario  rurale  era  basato su contributi   individuali  (0,5­2% del  reddito   familiare),  su un fondo 
collettivo di villaggio e su sussidi del governo centrale24. Nelle città e nelle aree industriali vigevano 
due diversi schemi assicurativi che garantivano l’assistenza gratuita in caso di malattia: l’uno per i 



















Mentre,  dopo la seconda guerra mondiale,   in tutto  il  mondo si  sviluppavano   sistemi sanitari  a 
impronta   universalistica,     negli  USA  si   registra   –   grazie   alle   facilitazioni   fiscali   concesse  dal 
governo ­ il  boom  delle assicurazioni sanitarie commerciali: le imprese decidono di concedere il 
benefit dell’assicurazione malattia ai loro dipendenti, in quanto deducibile dalle tasse. Si trattò della 
prima   grande   riforma   incrementale   della   sanità   americana,   che   consentì   a  milioni   di   cittadini 
americani di usufruire per la prima volta di un sistema di protezione contro le malattie.      
Ma era un sistema che proteggeva gli occupati e teneva fuori i disoccupati, i disabili e gli anziani. 
Bisogna aspettare  gli  anni  sessanta  prima che anche queste  categorie  di cittadini  siano – sia  pur 
parzialmente – coperte da uno schema assicurativo. Data la difficoltà insormontabile di far passare 
qualsiasi   legislazione   che   prevedesse   forme   di   tipo   europeo   (o   canadese)   di   assistenza   o   di 
assicurazione sanitaria per l'intera popolazione, l'azione dei "riformatori" della sanità ­  appartenenti o 
vicini al partito democratico ­ si spostò su obiettivi più parziali e raggiungibili. L'obiettivo fu quello di 
ampliare  al  massimo l'accesso all'assistenza  sanitaria  per  le  categorie  di  cittadini   in  condizioni  di 














sessantacinque   anni,  Medicaid   per   l’assistenza   ai   poveri     ­,   due   finanziati   con   fondi   privati 
attraverso il meccanismo assicurativo ­ l’assistenza dei lavoratori dipendenti con il contributo delle 
imprese e, infine, l’assistenza dei liberi professionisti e dei lavoratori autonomi. La seconda grande 



















della  salute  con quelli  dello  sviluppo;  d)  è,   infine,  un momento  particolarmente  opportuno per 
riaffermare con forza che “la salute, come stato di benessere fisico, mentale e sociale e non solo  
come assenza di malattia o infermità, è un diritto fondamentale dell'uomo e l'accesso ad un livello  
più   alto   di   salute   è   un   obiettivo   sociale   estremamente   importante,   d'interesse   mondiale   e  
presuppone la partecipazione di numerosi settori socio­economici oltre che di quelli sanitari”.   
La Conferenza produce un documento finale, ricco di raccomandazioni, e una  Dichiarazione che, 








l’educazione   riguardo   i  più   importanti  problemi   sanitari   e   i  metodi   per   prevenirli   e   controllarli;   la 
promozione  di   un’adeguata   alimentazione;   un’adeguata  disponibilità   di   acqua  potabile   e   condizioni 
salubri di vita; l’assistenza materno­infantile, inclusa la pianificazione familiare; le vaccinazioni contro 
le  maggiori  malattie   infettive;   la  prevenzione   e   il   controllo  delle  malattie   endemiche;   l’appropriato 
trattamento delle comuni malattie e l’approvvigionamento dei farmaci essenziali. (…) Coinvolge oltre al 
settore   sanitario,   tutti   i   settori   e   gli   aspetti   correlati   allo   sviluppo   nazionale   e   della   comunità,   in 





























poi,   di   fronte   all’evidenza,   sono   costrette   ad   ammettere   che   i   determinanti   dei   progressi   nel 
miglioramento  della   salute  della  popolazione  non consistono nella   lotta  contro singole malattie 
(Meeting di Bellagio, aprile 1985, organizzato dalla Rockefeller Foundation). Il titolo del convegno 




“I partecipanti,  dopo aver esaminato  i   risultati  presentati  alla conferenza,  unanimemente adottano le 
seguenti raccomandazioni: I quattro stati che hanno ottenuto “una buona salute a un basso costo” hanno 
dimostrato un chiaro  impegno,  politico e  sociale,  verso un’equa distribuzione del  reddito  nelle   loro 
società.  Dato questo impegno, tre ulteriori fattori  sembrano aver giocato un ruolo maggiore nel loro 
successo, come dimostrato dal marcato declino della mortalità infantile e dei bambini al di sotto dei 5 


















minaccia  –   scriveva   K.W.   Newell,   del   Dipartimento   di   Politica   sanitaria   internazionale   di 
















all’aumento   del   costo   dell’energia,   e   alla   conseguente   crescita   dell’inflazione,   determinarono 
ovunque una fase di grave recessione. Per i paesi in via di sviluppo, che negli anni sessanta avevano 




paesi   industrializzati;   per   diversi   paesi   –   prevalentemente   asiatici   (es:   Sud   Corea,   Taiwan, 
Singapore) – fu l’occasione per ristrutturare le proprie economie arrivando a produrre internamente 
(e   poi   esportando)   beni   precedentemente     importati;   per   gran   parte   dei   paesi   più   poveri   – 
prevalentemente   africani,   paesi   con   strutture   politiche,   sociali   ed   economiche   più   fragili   e 
vulnerabili ­, lo shock petrolifero segnò l’inizio di una lunga (e tuttora perdurante) fase di crisi, di 
impoverimento  e   di   indebitamento.  La   ricetta   confezionata   della  BM negli   anni  ottanta   per   il 
“risanamento”   ­   “structural   adjustment”   ­   delle   economie   dei   paesi   più   poveri   e   indebitati   (e 
condizione   vincolante   per   la   concessione   dei   crediti)   fu   semplice   e   spietata,   coerente   con   le 
tendenze ultraliberiste di quel periodo: drastici tagli nei consumi e nella spesa pubblica (inclusi i 
servizi   sociali,   come   sanità   e   educazione)   per   ridurre   l’inflazione   e   il   debito   pubblico; 
privatizzazioni   in   tutti   i   settori;   decentramento   e   bassissimo  profilo   dello   stato   centrale.   Poco 
contava   –   e   forse,   nella   furia   ideologica   di   quel   periodo,   nessuno   si   accorgeva   –   che   con   il 





























strutturale  (“inumani, non necessari,   inefficienti”)  le condizioni di vita e di salute dei paesi più 
poveri si sono paurosamente aggravate (“almeno mezzo milione di bambini sono morti negli ultimi  
dodici mesi come conseguenza della crisi economica che colpisce i paesi in via di sviluppo”).     
La BM dedica il  suo rapporto annuale del 1993 ai  temi della salute (Investing in health37);  per 
realizzare   l’impresa   viene   arruolata   una   nutrita   squadra   di   esperti   di   riconosciuto   valore 




















essenziali   raccomandati   dagli   esperti!).   Dilaga   la   privatizzazione   all’interno   delle   strutture 




























Margaret  Whitehead,  professore  di   sanità  pubblica  all’Università  di  Liverpool  e  consulente  del 
governo britannico, Goran Dahlgren, direttore del National Institute of Public Health di Stoccolma, 
Timoty Evan direttore della Health Equity Division  della Rockefeller Foundation di New York. Gli 
autori,   presentando   una   documentazione   imponente,   elencano   le   conseguenze   prodotte   dalle 
politiche della BM nei confronti della sanità dei paesi più poveri, riassunte in quattro categorie: 1) 





vitali,   come   l’educazione   dei   figli.   L’impatto   sociale   negativo   delle  user   fees  nel   campo 
dell’assistenza sanitaria è maggiore che in altri settori della vita sociale perché queste spese sono 
spesso inaspettate e il loro costo totale è imprevedibile e sconosciuto fino alla fine del trattamento.
3.3.   Le   trasformazioni   del   mercato   sanitario   americano.  La  managed   care  e   le  Health  
Maintenance Organizations (HMOs).















parte  dell'assicurazione)  non è  più   sostenibile  per   i   costi   sempre  più   elevati;  molte  compagnie 
reagiscono all’inflazione dei costi sanitari scaricando sui dipendenti i maggiori oneri assicurativi, 








Maintenance  Organization  (HMO),  Cigna  Plan.   Il   contratto   con  questa  HMO è   estremamente 
favorevole e consente all’azienda di risparmiare in tre anni alcuni milioni di dollari42. Il “cambio 
radicale”  ha  questo  segno e  va   in  una  precisa  direzione:  nell’arco  di  pochi  anni   la   stragrande 
maggioranza   delle   imprese   e   delle   istituzioni   ­   come   università   e   amministrazioni   locali   ­ 
abbandona le forme tradizionali di assicurazione e decide di aderire al sistema delle HMOs.  
La principale caratteristica di queste organizzazioni era quella di fornire ai loro clienti un insieme di 







dall’economista  sanitario  Alain Enthoven, convinto assertore che la crisi  della sanità  americana 
poteva  essere   superata   soltanto  dall’aperta   competizione   tra  diverse  organizzazioni   in  grado  di 
offrire   un’ampia   gamma   di   servizi   integrati   con   un   budget   predeterminato,   a   quota   capitaria 
annuale; il mercato avrebbe premiato coloro in grado di offrire programmi sanitari al minor costo e 
con  la  migliore  qualità43.  Le  HMOs sembrano  fatte  apposta  per   svolgere  questo   ruolo,  ma ciò 
avverrà   solo  al  prezzo  di  cambiamenti   radicali   rispetto  alle  organizzazioni  originarie.   In  breve 
tempo la grande maggioranza delle HMOs  diventano imprese for profit quotate in borsa, in molti 
casi   raggiungono   le   dimensioni   di   colossi   finanziari   che,   negli   anni   migliori,   distribuiscono 
dividendi da capogiro. L’impatto di questo cambiamento è fortissimo e l’intero sistema sanitario 
americano è costretto a riposizionarsi. Perdono potere i tradizionali pilastri del sistema, gli ospedali 
e   i  medici.   I   primi,   spinti  da  una   spietata   logica  concorrenziale,   sono   costretti   a   una   serie  di 
operazioni  di   ristrutturazione  che  modificheranno   l’assetto  del   sistema  ospedaliero,  basato   fino 
allora   sugli   ospedali   pubblici   e  non   profit  (tradizionale   ultima   spiaggia   per   i   poveri   e   i   non 
assicurati); attraverso una serie di acquisizioni e fusioni alla fine prevarrà la componente for profit e 
molti ospedali passeranno direttamente nel possesso delle HMOs. I secondi, ridotti frequentemente 





















tra   cui:   a)   il   restringimento   dei   criteri   di   eleggibilità   per   accedere   all’assistenza   per   i   poveri 
(Medicaid); b) la diminuzione del numero dei dipendenti assicurati dalle imprese; c) l’aumento dei 












7.2%. L’esigenza di contenere   i  costi,  eliminando  le spese  inappropriate  o  inutili    e  dando più 
efficienza al sistema,   si accompagnò ad un altro tipo di spinta, di ordine politico/ideologico: la 
tendenza alla privatizzazione e all’introduzione del mercato, secondo le linee di politica liberista già 
esaminate  nei  precedenti  paragrafi.  La  coincidenza  cronologica  dei  due   tipi  di  pressione   (“più 
efficienza” e “più mercato”) ebbe l’effetto di dare più forza e giustificazione al secondo, attraverso 
il  seguente ragionamento:  solo applicando le regole del mercato,  iniettando cioè  potenti  dosi di 
competizione  e   privatizzazione,   il   sistema  può   diventare   efficiente.    L’onda  d’urto   si   dirigeva 
direttamente al cuore dei sistemi sanitari universalistici: il meccanismo di finanziamento. Il caso 
inglese   è   emblematico:  M.   Thatcher   nel   1987  meditò   di   smantellare   il   NHS,   sostituendo   il 




introducendo   i   meccanismi   dell’aziendalizzazione   per   far   recuperare   efficienza   al   sistema, 
prevedeva, all’art.9, la possibilità da parte dei cittadini di optare per l’iscrizione a una mutua privata 















Grecia,   Germania,   Olanda,   Canada,   Nuova   Zelanda)   non   hanno   modificato   nella   sostanza   i 
meccanismi di finanziamento del sistema – mantenendo il ruolo di “assicuratore generale” nelle 
mani   dello   stato  o   della  mutualità   sociale   regolata   dallo   stato  –   nondimeno  hanno       prodotto 
profondi   cambiamenti   negli   assetti   istituzionali,   organizzativi   e   gestionali48  49  50.   La   tendenza 
generale è stata quella di separare il livello di finanziamento e di programmazione (prerogativa del 
settore   pubblico)   da   quello   della   gestione   e   dell’erogazione   dei   servizi   (affidata   a   strutture 







Veicolata  dalle   trasformazioni   indotte  dalla  pressione del  “mercato”,   la “separazione” è  stata  la 








più   interessanti  sviluppi.     In conclusione,   la “separazione” rappresenta un elemento  di novità  e 
anche di sfida all’innovazione. Da come essa è stata variamente  raccolta nei sistemi sanitari europei 









l’introduzione   –   più   o  meno   selvaggia   e   brutale   –   delle   regole   del  mercato   in   sanità,   dalle 
privatizzazioni dei servizi allo sviluppo delle assicurazioni commerciali. W. C. Hsiao, professore di 




teoria – che  la scelta del  consumatore e  la competizione producano un più  efficiente sistema di 










































i   quali   sono   istituite   forme   di   assicurazione   sociale;   da   notare   che   sempre   più   il   settore 
assicurativo  privato  tende  a  penetrare  nel  mondo del   lavoro dipendente  (es:   in  Cile,  dove  i 
lavoratori possono scegliere tra assicurazione pubblica e privata59).
• Il   sottosistema   pubblico   che   dovrebbe   virtualmente   assicurare   l’assistenza   al   resto   della 
popolazione  non  coperta  dall’assicurazione   sociale  o  privata   (es:   in  Messico  48  milioni  di 
53 W.C. Hsiao, “Marketization” – The illusory magic pill, Health Economics, Vol. 3, 1994, 351­357.
54 Y. Liu, K. Rao, J. Fei, Economic transition and health transition, Health Policy, 44, 1998, 103­122. 

















In una classifica dei livelli  di equità  attribuiti  alle principali  forme di finanziamento dei sistemi 
sanitari,   al   primo   posto   (massima   equità   possibile)   troviamo   il   finanziamento   attraverso   la 
tassazione generale:    ogni  individuo contribuisce  in relazione  (progressiva)  al  proprio reddito  e 
riceve i  servizi  in relazione al proprio bisogno; la distribuzione e condivisione del rischio (risk 
sharing) è universale; i ricchi sussidiano i poveri, i giovani i vecchi, i sani i malati (e i poveri sani 
sussidiano   i   ricchi  malati).   Un   gradino   più   in   basso   troviamo   il   finanziamento   attraverso   le 
assicurazioni   sociali;   se   applicato  universalmente   (con   lo   stato   che  provvede  all’assistenza  dei 
disoccupati e dei disabili) gli effetti in termini di equità sono simili al precedente, anche se vi è una 
minore   progressività   nella   contribuzione.     A   un   livello   nettamente   inferiore   si   collocano   le 





selezione dei clienti  in funzione del rischio di malattia;  tuttavia,  poiché  è  impossibile prevedere 
l’effettivo livello di rischio di tutti gli assicurati, anche nelle assicurazioni private esiste una forma 
di  risk sharing, dove   – sia pure in forma molto ridotta rispetto alle tipologie precedenti – i sani 










che   tale  sistema sia  attualmente   fortemente  promosso dalle  più  potenti  compagnie  assicurative, 
quali Cigna, Aetna, Humana, United Health Group e Wellpoint Health Network, è il segnale – come 













–   l’assicurazione   complementare   per   i   rischi   catastrofici,   che   copre   le   ulteriori   spese. 








alcun  interesse a  sottoscrivere  un MSA, e   rimarrà   fedele  alle  assicurazioni  convenzionali   (vedi 
HMOs).   Questa differente   prospettiva per le due diverse componenti della popolazione (quella 
tendenzialmente sana e quella, minoritaria, tendenzialmente malata) avrà a lungo termine – secondo 
molti   autorevoli   esperti   –   effetti   destabilizzanti   sul  già   abbastanza   iniquo   sistema  assistenziale 
americano. Se le persone giovani e sane sottoscriveranno in massa il MSA, si ridurrà  in misura 
rilevante   il   numero   delle   persone   che   si   arruoleranno   nelle   assicurazioni   convenzionali; 
riducendosi il  pool  degli assicurati  ed essendo questo costituito prevalentemente da persone con 






Victor  R.  Fuchs,   decano  degli   economisti   sanitari   americani,   in  un  articolo   sul  New England 
Journal   of  Medicine64  (rilanciato  da  Lancet65)   commenta   amaramente   l’evoluzione  del   sistema 
assicurativo   statunitense:   l’introduzione   del   MSA   erode   enormemente   la   distribuzione   e   la 
condivisione del rischio ed entra in conflitto col senso di giustizia e di responsabilità  collettiva, 
l’elemento centrale su cui si fonda una società: a lungo termine questo modello sarà rigettato dal 
popolo  americano,  che  alla   fine  dovrà  –  per  una serie  di   ragioni  –  arrendersi  alla  necessità  di 
istituire qualche forma di assicurazione sanitaria nazionale. 























a)  p.   bio­medica:   i   progressi   della   medicina   e   delle   bio­tecnologie,   b)  p.   epidemiologico­
demografica:   l’evoluzione   dello   stato   di   salute   delle   popolazioni   e   i   cambiamenti   nei   quadri 
nosologici  che  hanno accompagnato   le   trasformazioni  demografiche;  c)  p.  socio­antropologica: 
l’evoluzione del concetto di salute e di  malattia e del ruolo dei professionisti  della salute e dei 
pazienti.  Questo   saggio  ha  adottato  un’ulteriore  prospettiva,  quella  politica.  Questa  prospettiva 
(come le altre) è necessariamente incompleta, non cogliendo l’intera complessità dei cambiamenti 
intervenuti   nel   campo   della   salute   e   della   sanità   negli   ultimi   due   secoli.   Complessità   ben 
rappresentata   dall’OMS   che   ­   nel   Rapporto   annuale   2000,   “Health   Systems:   Improving 
Performance”67 ­  ha descritto le tre fondamentali missioni di un sistema sanitario: 
• Il miglioramento dello stato della popolazione (better health); 
• La capacità  di  rispondere alle  esigenze  non sanitarie  dei  pazienti,  quali   il   rispetto  della 
dignità e dell’autonomia e la riservatezza delle informazioni (respecting people’s dignity,  
autonomy and the confidentiality of information); 
• L’equità   nel   finanziamento   (fairness   in   financial   contribution),   perché,   sottolinea   il 
rapporto: “l’assistenza sanitaria può essere catastroficamente costosa e il ricorso ad essa 
può   essere   imprevedibile:    per  questo  sono necessari  dei  meccanismi  per  distribuire   il  
rischio e garantire a tutti la protezione finanziaria”. 







facile  accessibilità  ai  servizi  sanitari  e come allora  la malattia  diventa – per  la stessa massa di 
persone – una causa di catastrofe finanziaria. Tra ieri e oggi vi sono, ovviamente, molte differenze 
nel “contesto”; cent’anni orsono i rimedi che proponeva la medicina erano pochi e rudimentali, oggi 


























sociologia   all’Università   di   Toronto,   in   un   recente   saggio   pubblicato   su  Social   Science   & 
Medicine68: 
“La   concezione  di  cittadinanza,   collegata   alla   titolarità   di   particolari  diritti,   sociali   e   politici,  è   un 
concetto  inclusivo.  Misure di cittadinanza universali,  rivolte cioè  a tutti,  comportano che tutti  siamo 
membri della stessa società e tutti ne beneficiano nella stessa misura. I programmi neo­liberali di welfare 


















obiettivi generali  e collettivi,   il  disprezzo per le istituzioni pubbliche e il  mancato supporto a quelle 
organizzazioni   attraverso   le  quali    gli   ideali   collettivi   sono espressi,  mantenuti   in  vita  o   riprodotti. 
Inoltre, poichè i mercati sono efficienti (e giusti) allocatori delle risorse, allora i problemi economici e 
sociali   sono  da   attribuire   ai   fallimenti   individuali.  Se   i  mercati   forniscono   alle   persone   ciò   che   si 
meritano, allora è  probabile che l’atteggiamento prevalente sia quello di biasimare e punire chi è   in 
difficoltà, piuttosto che aiutarlo.  Così i destinatari delle misure di welfare sono considerati dei buoni a 
nulla, dei parassiti. Mentre si afferma che il neo­liberalismo produce un ridotto senso della comunità, si 











La   spiegazione   –   secondo  D.  Coburn   ­     sta   nella   rottura   degli   equilibri   di   potere   tra   classe 
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